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Hintergrund: Die mit der DRG - Einführung erwartete weitere Verkürzung der 
stationären Aufenthaltsdauer post partum (SHV, 2010) führt in Fachkreisen zu 
Diskussionen bezüglich der Qualität der Wochenbettbetreuung.  
Ziel: Die Effekte der Wochenbettbetreuung im Spital und die Effekte der 
ausserklinischen Betreuung nach Frühentlassung auf die Stilldauer werden anhand 
eines Literaturreviews ermittelt und diskutiert. In der Synthese werden  
Empfehlungen für die Praxis dargestellt. 
Methode: Zur Literaturrecherche wurden verschiedene medizinische Datenbanken 
konsultiert. Ab Januar 2000 bis Dezember 2010 publizierte europäische Studien 
wurden berücksichtigt. Die Teilnehmerinnen der Studien sollten ein geringes soziales 
und gesundheitliches Risiko aufweisen.  
Ergebnisse: Drei Studien wurden ausgewählt. Boulvain et al. (2004; RTC) und 
Cambonie et al. (2010; Beobachtungsstudie) stellten keine signifikanten 
Unterschiede der Stilldauer fest. Sainz Bueno et al. (2005; RTC) ermittelten drei 
Monate nach der Geburt eine signifikant höhere Stillrate in der Gruppe mit 
Frühentlassung und häuslicher Nachbetreuung (66,2% versus 54,8%; p= 0,016).  
Schlussfolgerungen: Eine Frühentlassung nach der Geburt im Spital mit häuslicher 
Nachbetreuung stellt für Mutter-Kind Paare mit geringem gesundheitlichem Risiko 
eine akzeptable Alternative zur stationären Wochenbettbetreuung dar. Um die 
Qualität dieser fragmentierten Wochenbettbetreuung zu gewährleisten, ist eine gute 
Vernetzung des klinischen und ambulanten Wochenbettbereichs nötig.  
Keywords: post partum, early discharge, hospital-based care, domiciliary follow-up, 
breastfeeding duration 
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1 Wochenbettbetreuungsmodelle im Vergleich: Welchen Effekt haben die  
klinische und die ausserklinische Wochenbettbetreuung auf die Stilldauer? 
Das schweizerische Gesundheitssystem befindet sich im Wandel. Bis zum 
ersten Januar 2012 wird in allen Spitälern ein neues Tarifsystem eingeführt (Swiss 
DRG AG, 2010). Ab diesem Zeitpunkt wird für jeden stationären Spitalaufenthalt 
einer Patientin oder eines Patienten auf Grund von Diagnosen und Nebendiagnosen 
eine Fallkostenpauschale (DRG) zugeordnet (Swiss DRG AG, 2010). Somit wird zum 
Beispiel für eine komplikationslose, vaginale Geburt eine von der Swiss DRG AG 
festgelegte stationäre Aufenthaltsdauer und der dazugehörige Kostenaufwand 
bestimmt, welcher von den Krankenversicherungen an die betreffende Klinik vergütet 
wird. Bis zur Einführung des neuen Tarifsystems wurden Spitalaufenthalte mittels 
Tagespauschalen an die Leistungserbringer vergütet. Dies förderte laut dem Bericht 
der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung [OECD] (2006) 
eine nicht immer notwendige Verlängerung der Aufenthaltsdauer im Spital und 
senkte somit die Kosteneffizienz des schweizerischen Gesundheitssystems. Mit der 
neuen Abrechnungsweise der Fallkostenpauschalen soll es für Spitäler als 
Leistungserbringer keine Anreize mehr geben, Patientinnen und Patienten länger als 
notwendig stationär zu behandeln; die Effizienz würde so gesteigert (Sax, 2008). 
Eine Untersuchung aus Deutschland belegt eine mit der Einführung der 
Fallkostenpauschalen weitere Verkürzung der stationären Aufenthalte in den 
Spitälern (Fürstenberg et al., 2010).  
Auch der Schweizerische Hebammenverband [SHV] (2010) gibt in einer 
Pressemitteilung zum Thema der DRG Einführung an, dass eine weitere Verkürzung 
der Klinikaufenthaltsdauer von Frauen nach einer Geburt zu erwarten ist. 
Der SHV (2010) rechnet daher ab der nationalen Einführung der DRG mit 
einer erhöhten Nachfrage an Fachpersonen der ausserklinischen 
Wochenbettbetreuung.  
Die Dauer der Spitalaufenthalte von Frauen und ihren Kindern nach der 
Geburt hat sich in den vergangenen Jahrzehnten in beinahe allen westlichen 
Ländern verkürzt (Beck & Knoth, 2003). Auch der Schweizerische 
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Hebammenverband beobachtet diesen Trend der Verkürzung, welcher einerseits 
gesellschaftlich als auch gesundheitspolitische Ursachen hat (SHV, 2010). In einem 
Literaturreview stellten Beck & Knoth (2003) fest, dass die klinische Aufenthaltsdauer 
im Spital nach einer Geburt zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch zehn bis 14 Tage 
betrug, während das klinische Wochenbett in der Schweiz 2009 noch durchschnittlich 
6,1 Tage dauerte (Bundesamt für Statistik [BFS], 2011, zitiert nach König & 
Pehlke,2011). Experten aus dem Bereich der schweizerischen Geburtshilfe zufolge 
liegt der Durchschnitt sogar bei vier bis fünf Tagen (König & Pehlke, 2011). 
Die Autorin dieser Bachelorthesis hat in verschiedenen Praktika auf 
Wochenbettstationen im Kanton Zürich erlebt, dass der Aufenthalt der Wöchnerinnen 
einerseits von Kontrolluntersuchungen und Arztvisiten, andererseits von Anleitungen 
und Beratungssequenzen zu den Themen Säuglingspflege und Stillen geprägt 
waren. Sie erlebte nicht selten Frauen, welche am Tag des Spitalaustritts (in der 
Regel etwa 72 bis 96 Stunden nach einer Spontangeburt, 120 Stunden nach einer 
Kaiserschnittentbindung) mit dem Stillen ihrer Kinder eher schlecht zurechtkamen. 
Einige Frauen berichteten der Autorin nach dem Spitalaustritt, dass sie die 
zahlreichen Informationen der  verschiedenen Wochenbettpflegenden als verwirrend 
empfanden und gaben an, zuhause mit dem Stillen überfordert gewesen zu sein. 
Stillprobleme traten bei den Wöchnerinnen in den Praktikumsinstitutionen der 
Autorin oft mit dem Beginn der initialen Brustdrüsenschwellung (auch Milcheinschuss 
genannt) auf; diese Umstellung der Milchproduktion findet bei den meisten Frauen 
am dritten Wochenbetttag statt (Harder, 2005). Die Autorin erlebte, dass der 
Grossteil der Wöchnerinnen am Tag nach der initialen Brustdrüsenschwellung aus 
dem Spital entlassen wurde. 
Eine durch das DRG-System bedingte weitere Verkürzung des 
Spitalaufenthalts nach einer Geburt auf beispielsweise 72 bis 96 Stunden würde also 
bedeuten, dass der Tag des Spitalaustritts etwa mit dem Zeitpunkt der initialen 
Brustdrüsenschwellung übereinstimmen würde (SHV, 2010). Wöchnerinnen würden 
demnach häufiger zu Hause mit möglichen Problemen konfrontiert, welche zu Beginn 
der Laktation auftreten, ohne rund um die Uhr von Fachpersonen umgeben zu sein. 
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Für die Autorin stellt sich nun die Frage, wie sich diese Änderung der 
stationären Wochenbettdauer auf die Stilldauer und die Rate von Stillproblemen 
auswirken wird. Welchen Effekt hätte die konventionelle, klinische 
Wochenbettbetreuung auf den Stillerfolg, wenn die Dauer des stationären 
Aufenthalts nach einer Geburt konstant bliebe? Unterscheiden sich die Stilldauer und 
die Rate von Stillproblemen, wenn gesunde Frauen und ihre Neugeborenen früher 
als bisher üblich aus dem Spital entlassen werden und durch freiberufliche 
Hebammen im häuslichen Umfeld nachbetreut werden?  
Aus den Überlegungen ergibt sich folgende Fragestellung dieser 
Bachelorthesis: 
 Welchen Effekt hat die häusliche Wochenbettbetreuung durch eine Hebamme 
nach einer klinischen Frühentlassung im Vergleich zur klinischen 
Wochenbettbetreuung nach konventioneller Entlassung auf die Stilldauer bei 
gesunden Frauen und ihren Kindern mit geringem gesundheitlichem Risiko? 
Die Autorin definiert folgende Ziele dieser Bachelorthesis: 
- Die evidenzbasierte Qualität und die Effekte der beschriebenen Formen 
der Wochenbettbetreuung werden anhand des Literaturreviews ermittelt. 
- In Hinblick auf die bevorstehende Verkürzung der klinischen 
Wochenbettaufenthalte werden Empfehlungen für die Praxis verfasst, um 
die Zusammenarbeit des Wochenbettpersonals im Spital mit den frei 
praktizierenden Hebammen [fpH] zu optimieren. Diese Empfehlungen 
gewährleisten eine optimale und ganzheitliche Betreuung der 
Wöchnerinnen und ihren Neugeborenen. 
  




In den folgenden Abschnitten wird auf den Aufbau dieser Arbeit und auf das 
methodische Vorgehen eingegangen. 
2.1 Form 
Bei dieser Bachelorthesis handelt es sich um eine Literaturarbeit. Es wird mittels 
eines systematischen Reviews auf die Fragestellung eingegangen. 
2.2 Aufbau der Arbeit 
In einem ersten Teil  werden die theoretischen Hintergründe genau dargestellt. Dafür 
werden bereits verfasste Studien, Reviews, Publikationen in Fachzeitschriften und  
Fachbüchern sowie Referate zu den relevanten Themen als Informationsquellen 
herbeigezogen. Ferner werden für epidemiologische Aspekte nationale sowie 
internationale Statistiken berücksichtigt. 
Im Hauptteil werden die Ergebnisse der ausgewählten Studien aufgelistet und 
diskutiert. Die systematischen Analysen dieser Studien werden im Anhang 
tabellarisch aufgeführt. 
Den Abschluss dieser Bachelorarbeit bildet der Theorie-Praxis-Transfer, wobei 
Empfehlungen für die Zusammenarbeit der klinischen Wochenbettstationen und  den 
nachbetreuenden frei praktizierenden Hebammen erläutert sind. 
2.3 Literaturrecherche 
Für die Suche von relevanter Literatur wurden die Datenbanken Pubmed, Medline, 
Midirs, Cochrane und CINHAL konsultiert. Folgende Stichworte wurden für die 
Literaturrecherche festgelegt: postpartum, postnatal care, home-based, hospital-
based, early discharge, duration of breastfeeding, breastfeeding cessation, Europe, 
support. Die Keywords wurden in unterschiedlichen Kombinationen verwendet.  
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Die Autorin beschränkte sich auf europäische Studien und Artikel mit Abstracts, 
welche ab Januar 2000 bis Dezember 2010 veröffentlicht wurden. 
Anhand folgender Einschlusskriterien wurden drei für die Fragestellung relevante 
Studien ausgewählt: 
- Quantitative Studien mit möglichst hoher Evidenzstufe nach Katja Stahl 
(2008) 
- Vergleich von stationärer und häuslicher Wochenbettbetreuung 
- Das Modell der häuslichen Wochenbettbetreuung nach Frühentlassung 
beinhaltet mindestens einen Hausbesuch in den ersten zehn Tagen post 
partum [p.p.] 
- Die Initiationsrate und Dauer des Stillens in den Ländern der 
Studienerhebung ist vergleichbar 
- Der Begriff der Frühentlassung ist in den Studien ähnlich definiert 
- Die Studien verfügen über ähnliche Einschlusskriterien bei der 
Rekrutierung der Teilnehmerinnen 
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3 Theoretischer Hintergrund 
In diesem Kapitel werden die für die Fragestellung relevanten Themen und 
Begriffe definiert und erläutert. 
3.1 Definition der postpartalen Phase 
Die Zeit nach der Geburt eines Kindes bedeutet für die Frau, das neugeborene Kind 
sowie das familiäre Umfeld eine physische und psychische Umbruchsituation. Je 
nach Literaturquelle wird die postpartale Phase unterschiedlich definiert. Schneider, 
Husslein & Schneider (2006) beschreiben das Wochenbett wie folgt: 
„Das Wochenbett oder Puerperium nennt man die Zeit nach der Geburt, in der 
sich die durch die Schwangerschaft und Geburt entstandenen Veränderungen 
wieder zurückbilden. Dieser Prozess nimmt etwa sechs bis acht Wochen in 
Anspruch, wobei die folgenden Vorgänge nebeneinander ablaufen:  
Rückbildung, Wundheilung, Ingangkommen und Aufrechterhaltung der 
Laktation, Wiederaufnahme der Ovarialtätigkeit.“ (S. 950) 
Harder (2005) differenziert die unterschiedlichen Zeiträume des Wochenbetts. 
Demnach beschreibt das Frühwochenbett die ersten zehn Tage nach der Geburt. In 
dieser Zeit finden bei der Wöchnerin die grössten physischen und psychischen 
Umstellungen statt (Harder, 2005).  
Mit dem Begriff Spätwochenbett bezeichnet Harder (2005) die Zeitspanne vom elften 
Tag bis sechs bis acht Wochen nach der Geburt.  
3.1.1 Definition Frühentlassung 
Zur Frühentlassung aus der Wochenbettabteilung im Spital gibt es in der 
Fachliteratur keine einheitlichen, international gültigen Definitionen. Der 
Zeitpunkt einer klinischen Frühentlassung p.p. scheint sowohl regional als 
auch institutionell beeinflusst zu sein. Laut Beck & Knoth (2003) wird in der 
Schweiz unter Frühentlassung ein Klinikaustritt innerhalb von 24 bis 96 
Stunden nach der Geburt verstanden. 
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Der SHV definiert auf ihrer Internetseite die Frühentlassung als Spitalaustritt 
von Mutter und Kind innerhalb der ersten drei Tage p.p. ( Stand 2011).  
3.2 Ätiologie des Stillens  
In den folgenden Abschnitten wird auf die Grundsätze der Physiologie des Stillens 
und auf das Trinkverhalten des Säuglings an der Brust eingegangen. Zudem werden 
die in der frühen Stillzeit häufig auftretenden Stillprobleme erläutert. 
3.2.1 Beginn und Aufrechterhaltung der Milchbildung 
Die Entwicklung der weiblichen Brust zum funktionsfähigen Laktationsorgan 
beginnt bereits im ersten Schwangerschaftsdrittel (Schneider et al., 2006). Die 
von der Plazenta gebildeten Hormone Östrogen und Progesteron bewirken 
laut Harder (2005) während der ganzen Schwangerschaftsdauer das 
Wachstum und die Differenzierung des Brustdrüsengewebes. Bereits um die 
20. Schwangerschaftswoche wird in der Brust der Schwangeren die Vormilch, 
Kolostrum genannt, in kleinen Mengen gebildet (Royal College of Midwives, 
2003). 
Die weitere Bildung und Sekretion von Muttermilch beginnt unmittelbar nach 
der vollständigen Plazentageburt. Die plazentaren Hormone Östrogen und 
Progesteron fallen weg, somit kann sich die Wirkung des während der 
Schwangerschaft stetig angestiegenen Hormons Prolaktin entfalten (Harder, 
2005). Durch das erste Saugen des Neugeborenen wird das in der 
Schwangerschaft gebildete Kolostrum von den Milchdrüsen sekretiert. Der 
Saugreflex des Kindes reizt dabei die Mamille, dieser Reiz induziert die 
Bildung und Ausschüttung von Prolaktin und Oxytozin in der Hypophyse der 
Mutter (Schneider et al., 2006). Diese Hormone erhalten die weitere 
Produktion und Sekretion der Muttermilch aufrecht. Dabei stimuliert Prolaktin 
die Milchbildung und die weitere Differenzierung des Milchdrüsengewebes, 
während Oxytozin die Milchsekretion aus den Drüsenzellen bewirkt (Harder, 
2005; Schneider et al., 2006).  
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Laut dem Royal College of Midwives (2003) gelangt die Muttermilch durch die 
Kombination zweier Vorgänge zum Säugling: 
- Durch die aktive Milchabgabe der Mutter als Folge des Oxytozin bedingten  
Milchspendereflex 
- Durch das aktive Entleeren der Mutterbrust durch das kindliche Saugen 
3.2.2 Zusammensetzung der Muttermilch 
Die Zusammensetzung der Muttermilch verändert sich im Laufe der Stillzeit. In 
der Literatur werden die Vormilch (Kolostrum), die Übergangsmilch 
(transitorische Frauenmilch) und die reife Frauenmilch unterschieden (Harder, 
2005; Royal College of Midwives, 2003; Schneider et al., 2006). 
Kolostrum wird in den ersten drei Tagen p.p. gebildet und ist reich an 
mütterlichen Abwehrstoffen, Proteinen und Mineralstoffen; Diese Vormilch ist 
für das Neugeborene besonders leicht verdaulich (Harder, 2005). 
Die transitorische Frauenmilch wird etwa ab dem dritten Tag bis zum 14. Tag 
p.p. produziert. Diese Übergangsmilch enthält prozentual weniger Abwehr-, 
Mineralstoffe und Proteine als das Kolostrum, während der Fett- und 
Kohlehydratanteil höher ist (Schneider et al., 2006). 
Die Produktion von reifer Frauenmilch beginnt nach Harder (2005) am 14. Tag 
p.p. und bleibt bis zum Ende der Stillzeit erhalten. Laut Schneider et al. (2006) 
ist die reife Frauenmilch im Vergleich zu Kuhmilch reich an Kohlehydraten und 
hat einen niedrigeren Eiweiss- und Mineralstoffgehalt; der Fettgehalt 
unterscheidet sich bei der reifen Muttermilch nicht von dem der Kuhmilch. Die 
von der Mutter gebildeten Abwehrstoffe gehen während der ganzen Stillzeit 
über die Muttermilch zum Kind über und unterstützen die Bildung seines 
eigenen Immunsystems (Harder, 2005). 
Während einer Stillmahlzeit verändert sich die Zusammensetzung der 
Muttermilch folgendermassen: 
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„ [...]Die Vordermilch ist wässrig, fettarm und durstlöschend. Zwei bis 
drei Minuten nach dem Anlegen folgt die sogenannte Hintermilch oder 
Hauptmilch, die fett- und energiehaltiger ist. Wird das Kind [...] an der 
zweiten Brust angelegt, erhält es [...] die Mischung aus Vorder- und 
Hauptmilch.“  (Schneider et al., 2006; S. 963)  
3.2.3 Trinkverhalten des Kindes 
- Trinkmechanismus: Während den ersten zwei Stunden p.p. ist der 
angeborene kindliche Such- und Saugreflex stark ausgeprägt (Schneider 
et al., 2006). Laut Harder (2005) sucht das Neugeborene die mütterliche 
Mamille aktiv, indem es den Kopf hin und her bewegt, den Mund öffnet, die 
Zunge vorschiebt und schmatzt. Der Saugreflex ergibt sich, wenn die 
mütterliche Brustwarze den weichen Gaumen des Kindes reizt und das 
Kind rhythmisch zu saugen beginnt (Royal College of Midwives, 2003). Der 
Schluckreflex beim Kind wird durch die Füllung des Mundes mit 
Muttermilch ausgelöst (Schneider et al., 2006). 
- Stillfrequenz: Für die Anzahl von Stillmahlzeiten bei Neugeborenen in der 
ersten Woche p.p. gibt es laut dem Royal College of Midwives (2003) keine 
allgemein gültige Frequenz. Während gesunde Neugeborene innerhalb der 
ersten 24 Lebensstunden teilweise nur drei Mahlzeiten (Royal College of 
Midwives, 2003) zu sich nehmen, steigt die Stillfrequenz bis zum Ende der 
ersten Woche p.p. oft auf zehn bis 15 Mal in 24 Stunden an und pendelt 
sich dann in den meisten Fällen auf acht bis zehn Stillmahlzeiten pro 24 
Stunden ein (Harder, 2005). 
Der Bedarf des Kindes an Stillmahlzeiten ist während der ganzen Stillzeit 
täglichen Schwankungen unterlegen. So steigert sich die Stillfrequenz 
beispielsweise im Zusammenhang mit Wachstumsschüben des Kindes, 
welche zwischen dem sechsten und zehnten Lebenstag, in der sechsten 
Lebenswoche des Kindes und nach etwa drei Monaten nach der Geburt 
auftreten (Harder, 2005). 
Lea Standring HB08 
 
11 
3.2.4 Stillen in den ersten Tagen nach der Geburt 
Das häufige Stillen in den ersten Tagen der Geburt dient einerseits zur 
Befriedigung des Nähe- und Hungerbedürfnis des Säuglings, andererseits 
wird der Darm des Neugeborenen mit in der Muttermilch enthaltenen 
Immunoglobulinen besiedelt (Harder 2005). Laut Harder (2005) schützen 
diese und andere maternale Abwehrkomponenten in der Muttermilch den 
Säugling vor Infektionen und Allergien, zudem fördern sie gleichzeitig die 
Entwicklung des kindlichen Immunsystems. 
Frauenmilch enthält verdauungsanregende Enzyme, welche besonders in den 
ersten Wochenbetttagen eine wichtige Bedeutung haben: Das häufige Stillen 
bewirkt die schnelle Ausscheidung des Mekoniums, damit wird die 
Rückresorption des Bilirubins aus dem Darm ins kindliche Blut und vermindert 
und die Gefahr einer Hyperbilirubinämie verringert (Harder, 2005; Royal 
College of Midwives, 2003). 
Direkt nach der Geburt der Plazenta befindet sich der Prolaktinspiegel im 
mütterlichen Blutkreislauf auf einem Maximum, unabhängig davon, ob eine 
Frau stillt oder nicht (Royal College of Midwives, 2003). Laut Harder (2005) 
sinkt die Konzentration dieses Hormons ohne Stimulation im mütterlichen 
Kreislauf  nach drei bis vier Tagen kontinuierlich ab. Daher ist die Anregung 
der Prolaktinsynthese durch eine häufige Entleerung der Brust und die 
Stimulation der Mamillen nötig, um die weitere Milchbildung anzuregen 
(Harder, 2005). Wird die Brust also in den Tagen vor der initialen 
Brustdrüsenschwellung zu wenig oder gar nicht entleert und stimuliert, 
verringert sich die Milchproduktion. 
Harder (2005) stellt zudem fest, dass die Prolaktinkonzentration im 
mütterlichen Blut unter das für eine lange Stilldauer notwendige Mass sinkt, 
wenn der Säugling in den ersten Tagen nach der Geburt bei jeder Stillmahlzeit 
weniger als 15 Minuten an der Brust belassen wird. 
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Zusätzlich dient das Stillen in den ersten Tagen nach der Geburt dem Erlernen 
der korrekten Stillpositionen und dem gegenseitigen Einspielen der 
Stillbeziehung. Die Autorin machte während der Praxis die Erfahrung, dass 
sich die Zeit vor der initialen Brustdrüsenschwellung zum Erlernen der 
korrekten Ansetztechnik und somit der Methoden zur Verhinderung von 
Mamillenverletzungen anbietet. Das mütterliche Brustdrüsengewebe ist in 
dieser Zeit noch weich und mit der Mamille für den Säugling leicht zu fassen. 
3.2.5 Initiale Brustdrüsenschwellung 
Die initiale Brustdrüsenschwellung bezeichnet die vermehrte Durchblutung 
und die gesteigerte Ansammlung von Gewebsflüssigkeit des 
Brustdrüsengewebes um den zweiten bis fünften Tag p.p. (Royal College of 
Midwives, 2003). Dieser Mechanismus ist auch als Milcheinschuss bekannt 
(Harder, 2005). Durch den Anstieg des Prolaktins im mütterlichen Organismus 
wird die Produktion von Übergangsmilch und die damit einhergehende 
Steigerung der Milchmenge induziert, viele Wöchnerinnen empfinden ihre 
Brust als voller, schwerer und wärmer (Harder,2005). Die erhöhte Spannung 
des Brustdrüsengewebes im Bereich der Areola kann es für den Säugling 
schwierig machen, die Mamille und einen Teil des Warzenhofs mit dem Mund 
zu umfassen. Dies kann zu Verletzungen der Brustwarzen und zu einer 
mangelhaften Entleerung der Brust führen (WHO, 2009). 
3.2.6 Stillprobleme  
- Wunde Mamillen: Die häufigste Ursache von verletzten Brustwarzen in der 
frühen Stillzeit ist laut dem Royal College of Midwives (2003) das nicht 
korrekte Saugen des Kindes durch unsachgemässe Stillpositionen. 
Wunde, verletzte Mamillen treten besonders im Frühwochenbett auf. 
- Milchstau: Laut dem Royal College of Midwives (2003) entsteht ein 
Milchstau bei einer mangelhaften Entleerung der mütterliche Brust. 
Unbehandelt führt ein Milchstau zur Reduktion der Milchproduktion sowie 
zu einer Mastitis (Harder, 2005). 
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- Mastitis: Der Begriff bezeichnet hier die Entzündung der laktierenden 
Brust, welche meist in der zweiten bis vierten Woche p.p. auftritt (De 
Gruyter, 2010). Harder (2005) sowie Schneider et al. (2006) unterscheiden 
die infektiöse von der nicht infektiösen Mastitis: Bei der infektiösen Mastitis 
führen über verletzte Mamillen eingetretene Krankheitserreger zu einer 
Brustentzündung; bei einer nicht infektiösen Mastitis bewirkt die im 
Drüsengewebe angestaute Muttermilch eine Aktivierung der mütterlichen 
Infektabwehr. 
- Verminderte Milchproduktion: Gemäss Harder (2005), Schneider et al. 
(2006) und dem Royal College of Midwives (2003) kann sich mütterlicher 
Stress, Angst und Müdigkeit negativ auf die Milchproduktion auswirken. 
Maternale Unruhe, Angst oder Müdigkeit blockiert die 
Oxytozinausschüttung beim Stillen und somit den Milchspendereflex 
(Harder, 2005). Der Milchfluss beim Stillen ist verringert und die mütterliche 
Brust wird mangelhaft entleert, dies wiederum kann sich über längere Zeit 
negativ auf die Milchproduktion auswirken (Schneider et al., 2006). 
3.3 Aktuelle Situation der Wochenbettbetreuung in der Schweiz 
In der Schweiz gebären die meisten Frauen in Spitälern. So fanden 2004 laut dem 
Bundesamt für Statistik [BFS] (2007) 71‘961, also 98,5% aller Geburten in der 
Schweiz in einer klinischen Einrichtung statt. Die Zahl der Geburtshaus- und 
Hausgeburten betrug 1‘092 (entspricht 1,5% aller Geburten 2004).  
Die durchschnittliche Spitalaufenthaltsdauer von Frauen mit einer Spontangeburt 
betrug 2004 5,6 Tage. Frauen mit einem Kaiserschnitt blieben im Schnitt 8,4 Tage im 
Spital (BFS, 2007). 
2008 wurden in der Schweiz insgesamt 40’742 Frauen innerhalb der ersten zehn 
Tage postpartum von frei praktizierenden Hebammen im Wochenbett zu Hause 
betreut. (Hanebuth et al., 2009). Dies entspricht etwa 50% aller Frauen nach der 
Geburt.  
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3.3.1 Definition der klinischen Wochenbettbetreuung 
Mit der klinischen Wochenbettbetreuung bezeichnet die Autorin die Betreuung 
von Mutter-Kind Paaren nach einer Geburt im Spital, wie sie in der Schweiz 
stattfindet. Hebammen, Pflegefachpersonen und Ärzte betreuen die 
Wöchnerinnen und ihre Kinder im Schichtdienst rund um die Uhr. Dieses 
interdisziplinäre Team fördert und überwacht dabei die physiologischen 
Rückbildungsvorgänge, die Wundheilung, die beginnende Laktation und berät 
die Frauen zu Themen der Lebensführung nach der Geburt, der 
Säuglingspflege und Säuglingsernährung (Harder, 2005). 
3.3.2 Definition der ausserklinischen Wochenbettbetreuung 
Die Autorin benutzt den Begriff der ausserklinischen oder ambulanten 
Betreuung in dieser Bachelorthesis als Bezeichnung für die 
Wochenbettbetreuung im häuslichen Umfeld der Mutter-Kind Paare. Im 
Kanton Zürich liegt die Kompetenz bei den frei praktizierenden Hebammen, 
diese Art der Betreuung durchzuführen, Pflegefachpersonen benötigen für die 
Ausübung dieser Tätigkeit eine ärztliche Verordnung (Regierungsrat des 
Kantons Zürich, 2010). Die häusliche Wochenbettbetreuung durch eine fpH 
wird in erster Linie durch die jungen Mütter selbst organisiert. Die 
Wöchnerinnen werden unmittelbar nach der Geburt oder nach einem 
stationären Wochenbett im Spital von einer Hebamme zu Hause betreut. Für 
die Dauer eines regulären Wochenbettbesuchs wird eine Stunde berechnet 
(SHV, 2009). 
Wie im klinischen Wochenbett liegt der Fokus der betreuenden Hebamme auf 
der Überwachung und Förderung der physiologischen Rückbildung, 
Wundheilung und Laktation (Harder, 2005). Die freiberufliche Hebamme steht 
der Frau und ihrer Familie während dieser Zeit beratend und unterstützend zur 
Seite. Laut Harder (2005) stehen bei der häuslichen Nachsorge durch die 
Hebamme die individuelle Betreuung und die Hilfe zur Selbsthilfe im 
Vordergrund. 
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3.3.3 Mutterschaftsurlaub in der Schweiz  
Seit dem 1. Juli 2005 sind die Dauer und die Bedingungen des 
Mutterschaftsurlaubs und dessen Entschädigung in der Schweiz juristisch 
geregelt (Bollier & Conrad, 2007). Laut dem Schweizerischen 
Staatssekretariat für Wirtschaft [SECO] (2005) haben Arbeitnehmerinnen in 
der Schweiz nach der Geburt eines Kindes Anspruch auf 14 Wochen 
Mutterschaftsurlaub. Zudem verbietet das Arbeitsgesetz der Schweiz eine 
Erwerbstätigkeit von Wöchnerinnen innerhalb der ersten acht Wochen 
postpartum (SECO, 2005).  
Frauen mit Anspruch auf Mutterschaftsurlaub erhalten eine 
Lohnentschädigung, welche 80 % des Einkommens vor der Geburt oder 
maximal 172 Schweizer Franken pro Tag entspricht. Wöchnerinnen erhalten 
diese Entschädigung nur, wenn sie am Datum der Geburt Arbeitnehmerin oder 
Selbständigerwerbende waren, während der Schwangerschaft bei der Alters- 
und Hinterlassenenversicherung [AHV] versichert waren, mindestens während 
fünf Monaten der Schwangerschaft erwerbsstätig waren oder aber ihren Beruf 
aus gesundheitlichen oder wirtschaftlichen Gründen aufgeben mussten 
(Bollier & Conrad, 2007). Für nicht erwerbstätige Frauen mit Anspruch auf 
Erwerbslosenentschädigung gibt es eine separate Regelung (SECO, 2005). 
Die Dauer der Mutterschaftsentschädigung beginnt laut Bollier & Conrad 
(2007) am Tag der Niederkunft und endet spätestens am 98. Tag oder 14 
Wochen post partum. Kehrt die Wöchnerin vor dem Ablauf dieser 14 Wochen 
zu ihrer Arbeit zurück, endet die Auszahlung der Mutterschaftsentschädigung. 
3.3.4 Gesetzlich geregelte Nachbetreuungsmodelle in der Schweiz 
In der Schweiz wird der stationäre Aufenthalt im Spital p.p. ohne 
Kostenbeteiligung der Wöchnerin von der obligatorischen Grundversicherung 
vergütet (Bundesbehörden der schweizerischen Eidgenossenschaft, 2011). 
Durchschnittlich wird gemäss der Petition für eine bessere Nachbetreuung von 
Wöchnerinnen ein Spitalaufenthalt von vier Tagen nach einer vaginalen 
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Geburt von der Grundversicherung übernommen (SHV, 2001, zitiert nach 
Beck & Knoth, 2003). 
Der Tarifvertrag zwischen dem SHV und der Krankenversicherer (1995) 
besagt zudem, dass im Wochenbett zu Hause ein täglicher Hausbesuch durch 
eine Hebamme bis zum zehnten Tag postpartum vollumfänglich von der 
Grundversicherung bezahlt wird. 
Eine Verlängerung der Hebammenbetreuung sowie die Anstellung einer 
Haushaltshilfe werden von den Krankenversicherungen teilweise bezahlt, 
wenn ein ärztliches Zeugnis vorliegt (SHV, 2010). Zusätzlich werden die 
Kosten von drei Stillberatungen durch eine Fachperson von der 
Grundversicherung übernommen (SHV, 1995). 
Ein weiteres Angebot in der Schweiz ist die Mütter- und Väterberatungsstelle. 
Diese wird von den Gemeinden organisiert und bietet eine kostenlose 
Beratung nach der Geburt an (Schweizerischer Verband der 
Mütterberaterinnen, 2010). 
3.3.5 Definition DRG 
Diagnosis Related Groups (DRG), auf Deutsch diagnosebezogene 
Fallgruppen, steht für ein medizinisches Kostenabrechnungssystem. Die 
Swiss DRG AG definierte 2010 die Fallkostenpauschalen folgendermassen:   
„SwissDRG (Swiss Diagnosis Related Groups) ist das neue Tarifsystem 
für stationäre akutsomatische Spitalleistungen, das gemäss der letzten 
Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) die Vergütung der 
stationären Spitalleistungen nach Fallpauschalen schweizweit 
einheitlich regelt. Beim Fallpauschalen-System SwissDRG wird jeder 
Spitalaufenthalt anhand von bestimmten Kriterien wie Hauptdiagnose, 
Nebendiagnosen, Behandlungen und Schweregrad einer Fallgruppe 
zugeordnet und pauschal vergütet. Die schweizweite tarifwirksame 
Einführung von SwissDRG erfolgt am 1. Januar 2012.“ (S.2) 
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Die Zuordnung in eine dieser Fallgruppen soll eine genormte Entschädigung 
der Leistungsbringer (Spitäler) ermöglichen, welche sich am tatsächlichen 
Ressourcenaufwand orientiert (SHV, Positionspapier DRG, 2009).  
Bisher wurden stationäre Aufenthalte in der Schweiz  anhand von 
Tagespauschalen vergütet. Dieses Tarifsystem förderte laut dem Bericht der 
Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung [OECD] 
(2006) längere Aufenthalte. In Spitälern, welche bereits seit 2000 mit dem 
SwissDRG-System arbeiten, konnte eine signifikante Verkürzung der 
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer beobachtet werden (OECD, 2006). 
3.4 Stand der Forschung 
In den folgenden Kapiteln werden die aktuellen Erkenntnisse zu den Themen der 
klinischen und ausserklinischen Wochenbettbetreuung sowie zur Stilldauer 
dargestellt. Zudem werden die themenbezogenen Richtlinien und Statistiken zitiert. 
3.4.1  Wochenbettbetreuung 
Seit Beginn der Verkürzung der klinischen Wochenbettaufenthalte in 
westlichen Ländern ab1970 wurden bis heute vermehrt Studien über die 
Wochenbettbetreuung publiziert (Martell, 2006).  
Gemäss der Richtlinie des englischen National Institute for Health and Clinical 
Excellence [NICE] von Demott et al. (2006) sollte die postpartale Betreuung 
individuell auf die Bedürfnisse der Wöchnerinnen und ihrer Kinder abgestimmt 
durchgeführt werden. Die Wochenbettbetreuung sollte kontinuierliche 
Unterstützung und Beratung gewährleisten, welche der Wöchnerin einen für 
sie optimalen Umgang mit der physischen, psychischen und sozialen 
Veränderungen der Mutterschaft ermöglicht (Demott et al., 2006).  
3.4.1.1 Frühentlassung versus konventionelle klinische Wochenbettdauer 
Der Begriff Frühentlassung wird je nach Nation und Institution unterschiedlich 
gedeutet (Beck & Knoth, 2003). Laut Beck & Knoth (2003) spiegelt die Definition des 
frühen und konventionellen Spitalaustritts nach einer Geburt die 
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gesundheitspolitischen Gegebenheiten der verschiedenen Staaten wieder. So 
variierten die Definitionen einer frühen Spitalentlassung in einem Review von zehn 
Studien von sechs bis 72 Stunden p.p. (Brown, Small, Argus, Davis & Krastev, 
2009). Dieses Literaturreview im Auftrag der Cochrane Library von Brown et al. 
(2009) untersuchte zehn Studien über die Auswirkungen von Frühentlassungen 
gesunder Mütter und termingeborener Kinder aus dem Spital. Die Studien wurden 
zwischen 1962 und 2005 publiziert (Brown et al., 2009). Gemäss Brown et al. (2009) 
wurden die Teilnehmerinnen, welche in die Gruppe der Frühentlassenen eingeteilt 
wurden, von Fachpersonal mittels Hausbesuchen und/oder Telefonberatung 
nachbetreut. In acht Studien konnten keine signifikanten Nachteile der 
Frühentlassung auf die Rehospitalisierungsquote der Teilnehmerinnen und deren 
Kindern festgestellt werden. Fünf  Studien konnten bezüglich dem Auftreten von 
mütterlichen Depressionen keine signifikanten Unterschiede zwischen Wöchnerinnen 
nach Früh- und konventionellen Entlassungszeitpunkten belegen (Brown et al., 
2009). Weiter geben Brown et al. (2009) an, dass acht Studien keinen signifikanten 
Einfluss der Frühentlassung auf die Stilldauer der Wöchnerinnen ermitteln konnten. 
Hingegen war in allen zehn Studien bei der Studiengruppe mit Frühentlassung ein 
tendenziell positiveres Outcome bei allen Aspekten ausser der 
Rehospitalisationsquote ersichtlich.  
Chalmers, Mangiaterra und Porter raten in ihrer Publikation im Dienst der WHO 
(2001) den Austrittszeitpunkt einer Wöchnerin aus dem Spital flexibel und individuell 
zu planen. Grundsätzlich sollte der Spitalaustritt erst erfolgen, wenn die Wöchnerin 
sich dazu bereit fühlt und unterstützende Systeme für die Nachbetreuung für die Frau 
zu Verfügung stehen (Chalmers et al., 2001). 
3.4.1.2 Effekte verschiedener Betreuungsmodelle postpartum 
Eine schweizerische Studie untersuchte den Effekt von Spitälern, welche die 
Richtlinien der Baby Friendly Hospital Initiative [BFHI] erfüllen und von der UNICEF 
als stillfreundliche Klinik zertifiziert sind, auf die nationale durchschnittliche Stilldauer 
(Mertens, Dratva & Ackermann-Liebrich, 2005). Hintergrund dieser Publikation war 
der Anstieg der durchschnittlichen Stilldauer in der Schweiz von 22 Wochen 1994 auf 
31 Wochen 2004. 
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Mertens et al. (2005) verglichen die Daten von 2861 Kindern, welche 2003 in 145 
verschiedenen Kliniken der Schweiz geboren wurden. 45 der Spitäler hatten ein 
BFHI Zertifikat, 31 hatten den Antrag für ein solches Zertifikat gestellt. Die Analyse 
der Daten ergab laut Mertens et al. (2005), dass sich bei einer Geburt in einer 
stillfreundlichen Institution die Rate der exklusiv gestillten Kinder in den ersten fünf 
Monaten um 8% erhöhte (42% versus 34% exklusiv gestillte Kinder in den ersten fünf 
Lebensmonaten). Dass die durchschnittliche Stilldauer nach einer Geburt in einer 
Klinik mit hoher Zuverlässigkeit beim Einhalten der BFHI Richtlinien im Vergleich zu 
Institutionen mit einer niedrigeren Richtlinienbefolgung verlängert wurde, bestärkt 
laut Mertens et al. (2005) ihre Hypothese des positiven Effekts der BFHI in der 
Schweiz. Die Autoren dieser Untersuchung konstatieren zudem, dass sich die BFHI 
wohl durch ihren zunehmenden Bekanntheitsgrad in der gesamten Bevölkerung 
positiv auf die Stilldauer ausgewirkt hat (Mertens et al., 2005).  
Die Prinzipien der BFHI werden von der World Health Organization [WHO] (2003) als 
minimaler Standard für alle Fachpersonen der postpartalen Betreuung empfohlen, 
um die weltweiten Stillraten zu erhöhen. 
Die im Abschnitt 3.4.1.1 erwähnte Literaturarbeit der Cochrane Library von Brown et 
al. (2009) stellte fest, dass eine frühe postnatale Spitalentlassung von gesunden 
Mutter-Kind Paaren keine negativen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit 
der Wöchnerinnen und auf das Stillen hat, sofern mindestens ein Hausbesuch durch 
eine Hebamme oder Pflegefachperson nach dem Spitalaustritt  gewährleistet ist. 
Bezüglich der Gesundheitskosten ergab unter anderem eine schweizerische Studie 
von Boulvain et al. (2004) einen positiven Effekt eines 
Wochenbettbetreuungsmodells mit Frühentlassung und Hausbesuche durch 
Hebammen gegenüber der konventionellen stationären Wochenbettbetreuung. 
Demnach konnte pro Mutter-Kind Paar aus der Frühentlassungsgruppe 1221 
Schweizer Franken gegenüber der Vergleichsgruppe eingespart werden; die 
Datenanalyse ergab eine statistische Signifikanz (Boulvain et al, 2004). 




Die WHO (2003) und das Europäische Netzwerk für Public Health Nutrition 
[EUTNET] (2008) empfehlen das ausschliessliche Stillen bis zum sechsten 
Lebensmonat sowie ein begleitendes Stillen während den ersten zwei 
Lebensjahren eines Kindes. Die WHO (2003) gibt zahlreiche evidenzbasierte 
positive Auswirkungen des Stillens auf die maternale und kindliche 
Gesundheit sowie ökonomische und ökologische Vorteile an.  
Das Royal College of Midwives zitiert in seinem Werk 2003 verschiedene 
Studien, welche die Kosteneffizienz des Stillens gegenüber des Nichtstillens 
belegen. Weiter wird angegeben, dass sich auch auf Grund der 
gesundheitlichen Nachteile des Nichtstillens auf nationaler Ebene vermehrte 
Kosten ergeben (Royal College of Midwives, 2003).  
Trotz der nachvollziehbaren Gründe, die für ein exklusives Stillen während 
dem ersten halben Lebensjahr eines Kindes sprechen, wird nur eine 
Minderheit aller Kinder in dieser Zeitspanne ausschliesslich mit Muttermilch 
ernährt. So hält die WHO 2009 fest, dass im Jahr 2006 schätzungsweise 
34,8% aller Kinder weltweit bis zum sechsten Lebensmonat ausschliesslich 
mit Muttermilch ernährt wurden. In Europa betrug der Anteil der Kinder, 
welche die ersten sechs Lebensmonate ausschliesslich gestillt wurden 19 % 
(WHO, 2009). 
Laut dem schweizerischen Bundesamt für Gesundheit [BAG] (2006) wurden 
2003 beinahe 94 % aller Neugeborener in der Schweiz direkt nach der Geburt 
gestillt, im sechsten Lebensmonat wurden lediglich noch 14% der Kinder 
ausschliesslich mit Muttermilch ernährt. 
Die Gründe für das Abstillen vor dem sechsten Lebensmonat des Kindes 
wurden in mehreren Studien untersucht. In einer deutschen Studie wurden 
Stillprobleme als häufigster Grund für das Abstillen innerhalb von vier Monaten 
nach der Geburt angegeben (Kohlhuber, Rebhan, Schwegler, Koletzko & 
Fromme, 2008). Die vier am häufigsten von den Frauen genannten 
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Stillprobleme, welche zum Abstillen geführt hatten, waren laut Kohlhuber et 
al.(2008) eine ungenügende Milchmenge, wunde Brustwarzen, 
Trinkschwierigkeiten des Kindes und Milchstau. Laut Bick (2011) geben auch 
britische Mütter am häufigsten eine ungenügende Milchmenge als Grund des 
frühzeitigen Abstillens an. 
In einer englischen Studie untersuchten Henderson und Redshaw (2010) bei 
4800 Wöchnerinnen Faktoren, welche die Stilldauer positiv beeinflussten. 
Diese Untersuchung ergab, dass sich primär der von den Frauen während der 
Schwangerschaft gefällte Entscheid für das Stillen positiv auf die Stilldauer 
auswirkte. Zusätzlich hatten die Gesundheit des Kindes, eine kurze stationäre 
Aufenthaltsdauer im Spital sowie die kontinuierliche Information, die physische 
und die psychische Unterstützung durch die nachbetreuende Hebamme einen 
signifikant positiven Effekt auf die Stilldauer. 
Die Wichtigkeit der fachgerechten Unterstützung von stillenden Wöchnerinnen 
äusserte die WHO 2003 in folgendem Zitat:  
„Wenn Stillen auch ein natürlicher Vorgang ist, so ist es dennoch 
erlerntes Verhalten. Praktisch alle Mütter können stillen, vorausgesetzt, 
sie haben korrekte Informationen und Unterstützung innerhalb ihrer 
Familien, von ihrer Umgebung und vom Gesundheitssystem.“ (S.5) 
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4 Ergebnisse der analysierten Studien 
In diesem Kapitel werden die für die Fragestellung relevanten Resultate der 
analysierten Studien dargestellt. Im Anhang sind die Studien nach Stahl (2008) 
bewertet und tabellarisch aufgeführt. 
4.1 ‘Home-based versus hospital-based postnatal care: a randomised trial’ 
von Boulvain et al. (2004) 
Es handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie, welche in der Schweiz 
durchgeführt wurde. Die Datenerhebung erfolgte zwischen 1998 und 2000 in der 
geburtshilflichen Abteilung eines öffentlichen Ausbildungsspitals in Genf. 
Boulvain et al. (2004) verglichen das maternale und neonatale Outcome nach zwei 
unterschiedlichen Betreuungsformen im Wochenbett. Folgende Varianten der 
Wochenbettbetreuung wurden unterschieden: 
- Home-based care: Wöchnerinnen und ihre Kinder wurden 24 bis 
48 Stunden nach einer vaginaler Geburt respektive 72 bis 96 
Stunden nach einer Sectioentbindung aus dem Spital entlassen. 
Die Mutter-Kind Paare wurden zu Hause bis zum zehnten Tag 
p.p. durch frei berufliche Hebammen weiter betreut. 
- Hospital-based care: Wöchnerinnen und ihre Kinder verbrachten 
vier bis fünf Tage nach einer vaginalen Geburt und sechs bis 
sieben Tage nach Sectioentbindung im Spital. Bei Bedarf führte 
eine frei berufliche Hebamme nach dem Spitalaustritt 
Hausbesuche durch. 
460 Frauen gaben vor der Geburt ihr schriftliches Einverständnis zur 
Studienteilnahme. Die Einschlusskriterien setzten eine Einlingsschwangerschaft mit 
der Aussicht auf eine risikoarme Geburt voraus. Es wurden werdende Erst- und 
Mehrgebärende Frauen in die Studie miteinbezogen. Die beiden Studiengruppen 
zeichneten sich durch vergleichbare Charakteristika aus. 
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Boulvain et al. (2004) verglichen folgende Aspekte: 
- Anzahl der Frauen, welche 28 Tage postpartum stillen 
- Totale Stilldauer 
- Meinung der Frauen bezüglich der Qualität der Betreuung 
- Maternale und neonatale Morbidität 
Die Verfasser der Studie konnten keine signifikanten Unterschiede der Variablen 
zwischen den beiden Gruppen feststellen (Boulvain et al., 2004). Tendenziell 
äusserten weniger Frauen der  Early Discharge (Frühentlassung) [ED] Gruppe eine 
und vier Wochen nach der Geburt Unzufriedenheit mit der erhaltenen Unterstützung 
an. Nach vier Wochen p.p. berichteten zudem weniger Frauen, welche früher aus 
dem Spital entlassen worden waren, über Stillprobleme.  
Die für die Fragestellung relevanten Studienergebnisse sind der Tabelle 1 zu 
entnehmen. 
  




Studienresultate bezüglich des Stillens (Boulvain et al., 2004) 
Variable Home-based care Hospital based care  
Stillrate bei Geburt 
(n=227/229) 
224 (99%) 223 (97%) 
Stillrate Tag 28                
(n= 224/223) 
202 (90%) 194 (87%) 
Stillrate nach 6 Monaten 
(n=220/215) 
78 (36%) 78 (36%) 
Stillprobleme 7 Tage p.p. 138 (64%) 139 (63%) 
Stillprobleme 28 Tage p.p. 47 (22%) 76 (35%) 










- 28 Tage p.p. 21 (9,7%) 40 (18%) 
Wunde Brustwarzen 7 
Tage p.p. 
97 (45%) 109 (48%) 
Wunde Brustwarzen 28 
Tage p.p. 
28 (13%) 36 (16%) 
Milchstau 7 Tage p.p. 87 (40%) 73 (32%) 
Milchstau 28 Tage p.p. 22 (10%) 42 (19%) 
Anmerkungen: n= Anzahl der Teilnehmerinnen 
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4.2 ‘Early postpartum discharge and breastfeeding: An observational study 
from France. ‘ von Cambonie et al. (2010) 
Es handelt sich hier um eine quantitative Beobachtungsstudie ohne Randomisierung, 
welche in Frankreich durchgeführt wurde. Die Daten wurden im ersten Halbjahr 2006 
in der geburtshilflichen Abteilung des Universitätspitals in Montpellier erhoben. 
Cambonie et al. (2010) wollten mit dieser Vergleichsstudie ihre Hypothese belegen, 
dass sich die ausserklinische Wochenbettbetreuung nach einer Frühentlassung 
positiv auf das ausschliessliche Stillen in den ersten zehn Wochen nach der Geburt 
auswirkt. 
Die Studienteilnehmerinnen wurden in folgende Gruppen eingeteilt: 
- ED= Early discharge Group: Mutter-Kind Paare, welche sich für eine 
klinische Frühentlassung und für die Studienteilnahme entschieden 
hatten, verliessen zwischen 40 und 56 Stunden nach der Geburt das 
Spital. Sie wurden dann so lange wie gewünscht von frei 
praktizierenden Hebammen zuhause nachbetreut. 
- CD= Conventional discharge Group: Diese Mutter-Kind Paare hatten 
sich für eine für das Spital übliche Aufenthaltsdauer entschieden. Nach 
der Entlassung aus dem Spital erhielten sie keine weitere Betreuung 
durch Hebammen.  
Insgesamt nahmen 135 Frauen an der Studie teil, von welchen 45 in der Gruppe mit 
geplanter Frühentlassung sowie 90 in der Gruppe mit konventionellem 
Entlassungszeitpunkt eingeteilt wurden. Einschlusskriterien bei der ED Gruppe 
waren das ausschliessliche Stillen am Tag der Entlassung, ein geringes 
medizinisches, soziales und psychisches Risiko bei Mutter und Kind. Die 
Teilnehmerinnen der Vergleichsgruppe wurden auf Grund ähnlicher Charakteristika 
mit den Wöchnerinnen der ED Gruppe ausgewählt. 
Die Verfasser der Studie verglichen zehn Wochen p.p. folgende Aspekte: 
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- Prävalenz des ausschliesslichen Stillens zehn Wochen nach der 
Geburt 
- Mütterliche Zufriedenheit mit den Informationen und 
Unterstützungsmassnahmen bezüglich des Stillens 
- Maternale und neonatale Morbidität  
Die Datenanalyse ergab keine signifikanten Unterschiede der untersuchten Aspekte.  
Laut Cambonie et al. (2010) hatte die Länge der von den Frauen angegebenen 
geplanten Stilldauer einen positiven Einfluss auf die effektive Stilldauer: Je länger 
eine Frau demnach bei der Geburt geplant hatte zu stillen, desto länger stillte sie 
tatsächlich. 
9,09% der Frauen, welche zehn Wochen post partum ausschliesslich stillten, waren 
mit der erhaltenen Information durch die Fachpersonen  unzufrieden. 3,03% dieser 
Frauen fühlten sich ungenügend von den Fachpersonen unterstützt (Cambonie et al, 
2010). 
Im Vergleich waren 13,9% der nach zehn Wochen teilweise stillenden Frauen mit 
den erhaltenen Informationen unzufrieden. 16,6% dieser Frauen äusserten 
Unzufriedenheit mit der erhaltenen Unterstützung. 
Cambonie et al. (2010) stellten also fest, dass die Unzufriedenheit mit der 
Unterstützung und Beratung einen negativen Einfluss auf die Rate des exklusiven 
Stillens nach zehn Wochen hatte. 
Die Studienresultate bezüglich des Stillens sind der Tabelle 2 zu entnehmen. 





















Durchschnitt der geplanten 
Stilldauer in Monaten (SD) 
4.9 (2,4) 5.3 (2,0) 
 















Gründe für das Abstillen: 
 
- Brustschmerzen oder 
verletzte Brustwarzen 
 
- Saugprobleme des Kindes 
 






















- Persönliche Entscheidung 2 (4,4%) 7 (7,8%) 
- Berufstätigkeit 
 
1 (2,2) 0 (0) 
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Fortsetzung Tabelle 2 









Zufriedenheit mit der 








- sehr zufrieden 33 (73,3%) 58 (64,4%) 
- unzufrieden 4 (8,9%) 10 (11,1%) 
Zufriedenheit mit der 





- sehr zufrieden 35 (77,8%) 65 (72,2%) 
- unzufrieden 2 (4,4%) 7 (7,8%) 
Widersprüchliche Information 
bezüglich des Stillens erhalten 
 
5 (11,1%) 8 (8,8%) 
Anmerkungen: n= Anzahl der Teilnehmerinnen; SD = Standardabweichung; ED= early      
discharge; CD= conventional discharge 
 
4.3 ‚Early discharge from obstretrics-pediatrics at the Hospital de Valme with 
domiciliary follow-up’ von Sainz Bueno et al. (2005)  
Diese randomisierte, kontrollierte Studie wurde in Spanien durchgeführt. Die 
Verfasser der Studie erhoben bis zu neun Monaten nach der Geburt Daten von 430 
Mutter-Kind Paaren. Die Geburten fanden zwischen 1999 und 2000 in einem 
öffentlichen Spital statt. Einschlusskriterien waren eine risikoarme Schwangerschaft, 
eine vaginale Geburt und ein komplikationsloses Wochenbett bis zum Spitalaustritt. 
Als Forschungsziel definierten Sainz Bueno et al. (2005) den Vergleich zweier 
Modelle der Wochenbettbetreuung. 
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Die an der Studie teilnehmenden Mutter-Kind Paare wurden nach der Geburt in 
folgende Gruppen randomisiert: 
- Early discharge [ED] group: Die Frauen mit ihren Neugeborenen 
wurden  24 Stunden post partum aus der klinischen 
Wochenbettabteilung entlassen. 24 bis 48 Stunden nach dieser 
Frühentlassung erhielten sie einen Hausbesuch einer speziell für die 
Wochenbettbetreuung ausgebildeten Pflegefachperson. Diese Gruppe 
bezeichneten Sainz Bueno et al. (2005) als Interventionsgruppe, bei 
welcher die Frühentlassung und die häusliche Nachbetreuung als 
Intervention definiert waren. 
- Conventional discharge/ CD group: Die Wöchnerinnen und 
Neugeborenen dieser Gruppe blieben mindestens während 48 
Stunden nach der Geburt im Spital. Sie erhielten nach dem klinischen 
Austritt keinen Hausbesuch durch eine Fachperson. Die Verfasser der 
Studie bezeichneten diese Gruppe als Kontrollgruppe. Die 
Wochenbettbetreuung der Mutter-Kind Paare dieser Gruppe entspricht 
dem konventionellen Betreuungsmodell nach der Geburt in diesem 
spanischen Spital. 
Alle Mutter-Kind Paare hatten sieben bis zehn Tage p.p. einen Kontrolltermin in einer 
Praxiseinrichtung. Zudem wurden alle Frauen nach vier Wochen, drei Monaten und 
sechs Monaten telefonisch durch Pflegefachpersonen kontaktiert und je nach Bedarf 
beraten. 
Sainz Bueno et al. (2005) verglichen folgende Aspekte: 
- Rate der maternalen und neonatalen Komplikationen, welche eine 
Rehospitalisierung oder eine medizinische Konsultation benötigten 
- Inzidenz von Angststörungen und Depressionen bei den 
Wöchnerinnen 
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- Schweregrad von Müdigkeit der Wöchnerinnen 
- Anzahl der stillenden Frauen nach einer Woche, vier Wochen, drei, 
sechs und neun Monaten 
- Stillprobleme 
- Zufriedenheit der Studienteilnehmerinnen und ihren Familie mit dem 
jeweiligen Modell der Wochenbettbetreuung 
- Relative Kosten beider Nachbetreuungsmodelle 
Die Analyse der Daten ergab bei der maternalen und neonatalen 
Rehospitalisierungsquote, der Inzidenz von Angststörungen, Erschöpfungszuständen 
und postpartalen Depressionen sowie beim Auftreten von Stillproblemen keine 
statistisch signifikanten Unterschiede. 
Der Vergleich der Zufriedenheit der Wöchnerinnen beider Gruppen mit der 
erhaltenen Wochenbettbetreuung ergab deutliche Unterschiede. Die Wöchnerinnen 
der CD Gruppe waren mit einem Anteil von 9,6%  häufiger unzufrieden mit der 
Betreuung als die Frauen aus der ED Gruppe (1,2% unzufrieden). 
42,4% der Frauen aus der ED Gruppe und 11,2% der Wöchnerinnen aus der CD 
Gruppe gaben an, mit der Wochenbettbetreuung sehr zufrieden zu sein. Dies 
bedeutet eine positiver Unterschied  zugunsten der Frauen, welche früher als üblich 
aus dem Spital entlassen wurden und einen Hausbesuch erhielten. 
Der Vergleich der Kosteneffizienz beider Betreuungsmodelle ergab Einsparungen 
von 18% bis 20% durch das Modell der Wochenbettbetreuung mit Frühentlassung 
gegenüber der konventionellen Wochenbettbetreuung. 
Die Anzahl der stillenden Frauen nach einer Woche und nach einem Monat ergaben 
zwischen den beiden Studiengruppen keine signifikanten Unterschiede.  
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Nach drei Monaten stillten 66,2% der Frauen aus der ED Gruppe, während zu 
diesem Zeitpunkt 54,8% der Frauen aus der Kontrollgruppe stillten. Dieser 
Unterschied ergab eine statistische Signifikanz (p= 0.016). 
Nach sechs Monaten stillten in der ED Gruppe 44,1% der Frauen und 35% in der CD 
Gruppe. Das Signifikanzniveau wurde dabei knapp verfehlt (p= 0.053). 
Die Studienergebnisse zur Stilldauer in der Tabelle 3 dargestellt. 
Tabelle 3 

















Stillen vier Wochen p. p. 
 
190 (89,2%) 182 (83,9%) 
Stillen drei Monate p. p. 
 
141 (66,2%) 119 (54,8%) 
Stillen sechs Monate p. p. 
 
94 (44,1%) 76 (35,0%) 
Stillen neun Monate p. p. 
 
42 (19,7%) 36 (16,6%) 
Anmerkungen: n= Anzahl der Teilnehmerinnen; ED= early discharge; CD= conventional 
discharge 
  




Wie sind die Resultate der drei analysierten Publikationen in die Praxis zu 
übertragen? In diesem Kapitel werden die für die Bachelorthesis relevanten 
Studienergebnisse einander gegenübergestellt und bewertet. Im Abschnitt 5.3. wird 
die Relevanz der Ergebnisse für den Hebammenberuf erläutert. 
5.1 Zusammenfassung 
Einige Ergebnisse der Studien von Boulvain et al. (2004), Cambonie et al. (2010) und 
Sainz Bueno et al. (2005) sind nachfolgend einander gegenübergestellt. Die Autorin 
bezeichnet mit ED Gruppe die jeweilige Studiengruppe, welche eine Frühentlassung 
erlebte. Der Begriff CD Gruppe steht für die Gruppe der Teilnehmerinnen, welche zu 
einem für das Spital konventionellen Zeitpunkt nach Hause entlassen wurden. 
5.1.1 Frühentlassung  
Die drei analysierten Studien definierten den Zeitpunkt der Frühentlassung 
aus dem Spital unterschiedlich. In der Tabelle 4 sind die studienspezifischen 
Frühentlassungszeitpunkte aufgelistet. 
Tabelle 4 









Frühentlassung nach Sectio 
caesarea 
 




24-48 Stunden p.p. 
 
72-96 Stunden p.p. 
Cambonie et al., 2010 
(Frankreich) 
 
72 Stunden p.p. 120 Stunden p.p. 
Sainz Bueno et al., 2005 
(Spanien) 
24 Stunden p.p. Sectio caesarea war 
Ausschlusskriterium 
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5.1.2 Nachbetreuung nach Frühentlassung 
Die Mutter-Kind Paare wurden in der Studie von Boulvain et al. (2004) nach 
einer Frühentlassung zu Hause durchschnittlich 4,8 Mal von freiberuflichen 
Hebammen nachbetreut, dies während den ersten zehn Tagen nach post 
partum. In der französischen Studie erhielten die früher entlassenen 
Wöchnerinnen und ihre Kinder während zehn Wochen 3,2 Hausbesuche von 
einer Hebamme (Cambonie et al., 2010). Die Frauen und Neugeborenen der 
ED Gruppe in der Studie von Sainz Bueno et al. (2005) erhielten 24 bis 48 
Stunden nach dem Spitalaustritt einen Hausbesuch von einer 
Wochenbettpflegerin, ausserdem nahmen sie einen Kontrolltermin in einer 
Praxis am siebten bis zehnten Tag p.p. wahr. 
5.1.3 Stillprobleme / maternale Zufriedenheit 
Boulvain et al. ermittelten 2004, dass die Wöchnerinnen der ED Gruppe 
während vier Wochen p.p. weniger Stillprobleme äusserten als die Frauen der 
Vergleichsgruppe (22% versus 35%). Die Frauen, welche eine Frühentlassung 
und häusliche Nachbetreuung erlebten, gaben vier Wochen postpartum 
seltener Unzufriedenheit mit der fachlichen Unterstützung beim Stillen an als 
die Frauen der CD Gruppe (9,7 % versus 18 %; Boulvain et al., 2004). 
In der Studie von Cambonie et al. (2010) gaben 6,7 % der Wöchnerinnen der 
ED Gruppe Schmerzen in der Brust oder verletzte Mamillen als Grund für das 
teilweise oder absolute Aufgeben des Stillens an, aus der CD Gruppe waren 
es 11,1% der Frauen. Cambonie et al. (2010) hielten fest, dass 91,1% der 
frühentlassenen Wöchnerinnen und 88,8% der konventionell entlassenen 
Frauen Zufriedenheit mit der fachlichen Unterstützung beim Stillen angaben.  
In der spanischen Untersuchung von Sainz Bueno et al. (2005) kamen bei den 
Wöchnerinnen beider Studiengruppen verletzte Mamillen oder eine Mastitis 
vor (6,1% in der ED Gruppe und 8,4% in der CD Gruppe). 42,4% der 
Wöchnerinnen aus der Gruppe der Frühentlassenen gaben eine hohe 
Zufriedenheit mit der erhaltenen Wochenbettbetreuung an, während 11,2% 
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der Frauen aus der Vergleichsgruppe dieselbe Aussage machten (Sainz 
Bueno et al., 2005). 
5.1.4 Stilldauer 
Die Rate der stillenden Wöchnerinnen wurde in den Studien zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten und mit unterschiedlichen Kriterien erhoben. 
So betrug der Anteil der stillenden Frauen aus der ED Gruppe in der Studie 
von Boulvain et al. (2004) bei der Geburt 99% (versus 97% in der CD 
Gruppe), 28 tage p.p. 90% (versus 87%) und sechs Monate nach der Geburt 
36% (versus 36%). Die Verfasser geben in ihrer Studie nicht an, ob zwischen 
dem ausschliesslichen oder teilweisen Stillen differenziert wurde (Boulvain et 
al., 2004). Die Unterschiede der Stilldauer in beiden Studiengruppen ergaben 
keine statistische Signifikanz (Boulvain et al., 2004). 
In der französischen Studie von Cambonie et al. (2010) wurde bei der 
Erhebung der  Stilldauer zwischen dem ausschliesslichen und  teilweisen 
Stillen unterschieden. Alle Studienteilnehmerinnen stillten am Tag des 
Spitalaustritts, dies war ein Einschlusskriterium zur Studienteilnahme 
(Cambonie et al., 2010). Nach zehn Wochen stillten in der ED Gruppe 
insgesamt 84,5% der Frauen, während 84,4% der Frauen aus der CD Gruppe 
stillten (teilweises und ausschliessliches Stillen). Auch Cambonie et al. (2010) 
konnten demnach keine signifikanten  Unterschiede feststellen.  
Sainz Bueno et al. (2005) unterschieden das ausschliessliche und das 
teilweise Stillen nicht. Der Rate der stillenden Frauen aus der ED Gruppe im 
Vergleich mit der CD Gruppe betrug sieben Tage p.p. 96,2% versus 92,2%, 
drei Monate p.p. 66,2% versus 54,8%, sechs Monate nach der Geburt 44,1% 
versus 35% und neun Monate p.p. 19,7% versus 16,6% (Sainz Bueno et al., 
2005). Laut Sainz Bueno et al. (2005) erreichte die Analyse der Stillraten drei 
Monate nach der Geburt eine statistische Signifikanz; es stillten signifikant 
mehr Frauen aus der Gruppe der Frühentlassenen. Die statistische Analyse 
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von Sainz Bueno et al. (2005) resultierte bei den Werten nach sechs Monaten 
p.p. in einer knappen Verfehlung des Signifikanzniveaus.  
5.2 Bewertung der Ergebnisse 
Boulvain et al. (2004) geben als Schwachpunkte an, dass die Stichprobenzahl in 
ihrer Studie zu niedrig war, um kleine Unterschiede zwischen den untersuchten 
Aspekten beider Vergleichsgruppen signifikant darzustellen. Aufgrund von 
finanziellen Einschränkungen mussten die Verfasser der Studie die Datenerhebung 
vorzeitig beenden, zudem willigte eine grosse Anzahl von Frauen nicht zur 
Studienteilnahme ein (Boulvain et al., 2004).  
Die Gültigkeit der Studienergebnisse ist in der schweizerischen Studie zusätzlich 
limitiert, da auch Frauen der CD Gruppe teilweise Hebammennachbetreuung in 
Anspruch nahmen, während einige Frauen der ED Gruppe keine Nachbetreuung 
erhielten. Ausserdem hielten sich die nachbetreuenden Hebammen nicht an eine 
einheitliche Richtlinie der Betreuung. Ansonsten waren die Teilnehmerinnen auf 
Grund ihrer Charaktereigenschaften vergleichbar. 
Als Stärken der Studie von Boulvain et al. (2004) können der realistische 
Hintergrund, die Randomisierung und die korrekt ausgeführte statistische Analyse 
aufgeführt werden. 
Die grösste Schwäche der Studie von Cambonie et al. (2010) ist die fehlende 
Randomisierung der Teilnehmerinnen. Der Rahmen dieser Studie war realistisch und 
die Teilnehmerinnen beider Studiengruppen waren vergleichbar. Auch Cambonie et 
al. (2010) unterliefen bei der statistischen Analyse keine systematischen Fehler, bei 
der die Ergebnisse verfälscht hätten werden können. 
Die Autoren der spanischen Studie geben in ihrer Publikation keine Einschränkungen 
der Studienresultate an (Sainz Bueno et al., 2005). Stärken der Studie stellten die 
miteinander vergleichbaren Studiengruppen, die Randomisierung, der realistische 
Hintergrund der Studie, die korrekte statistische Analyse und die genügend grossen 
Studiengruppen dar. Als Schwäche dieser Publikation ist die unübersichtliche 
Gliederung zu vermerken. 
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In allen Studien ist die Vergleichbarkeit und Übertragbarkeit der Ergebnisse nur 
beschränkt möglich. Der kulturelle und gesellschaftliche Einfluss auf das Stillen und 
die Stilldauer ist laut Hector, King & Webb (2004) immer zu berücksichtigen und auch 
innerhalb von Nationen unterschiedlich. Trotzdem kann aus den statistischen 
Analysen der schweizerischen und der spanischen Publikation tendenziell eine mit 
der Frühentlassung und der häuslichen Nachbetreuung einhergehenden erhöhte 
mütterliche Zufriedenheit mit der fachlichen Unterstützung beim Stillen beobachtet 
werden (Boulvain et al., 2004; Sainz Bueno et al., 2005). Möglicherweise kann diese 
gesteigerte Zufriedenheit mit der an die individuellen Bedürfnisse angepasste 
Wochenbettbetreuung begründet werden. Laut Bäckström, Hertfelt Wahn & Ekström 
(2010) stärkt eine individualisierte Unterstützung beim Stillen durch eine Hebamme 
das Selbstvertrauen und die Zufriedenheit von stillenden Frauen. Hingegen stellt 
Unzufriedenheit mit der fachlichen und sozialen Unterstützung in der französischen 
und spanischen Studie einen Risikofaktor für ein vorzeitiges Abstillen dar (Cambonie 
et al., 2010; Sainz Bueno et al., 2005). Unzufriedenheit mit der fachlichen 
Unterstützung kann für eine stillende Frau ein Stressfaktor darstellen, Stress 
wiederum kann eine Verminderung der  Muttermilchproduktion bewirken (Harder, 
2005; Schneider et al., 2006). 
Gemäss allen drei Studien stellt die Frühentlassung von Mutter-Kind Paaren nach 
der Geburt in einem Spital ein akzeptables Modell der Wochenbettbetreuung dar, 
sofern ein Programm zur häuslichen Nachbetreuung gewährleistet ist (Boulvain et  
al., 2004; Cambonie et al., 2010; Sainz Bueno et al., 2005). Diese Erkenntnis deckt 
sich mit der des Cochrane Literaturreviews von Brown et al. (2009). 
5.3 Relevanz für die Praxis 
Der von Experten erwartete Verkürzungseffekt des DRG-Systems wird sich 
wahrscheinlich auf das schweizerische Modell der Wochenbettbetreuung auswirken 
(SHV, 2010). Der SHV erwartet mit den vermehrten Frühentlassungen einen 
erhöhten Bedarf an fpH für die ausserklinische Nachbetreuung post partum. Eine 
Verlagerung des Frühwochenbetts in den häuslichen Bereich der Wöchnerinnen 
bringt zahlreiche Herausforderungen für den Hebammenberuf mit sich (König & 
Pehlke, 2010). Die Fragestellung dieser Bachelorthesis konnte wegen der limitierten 
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Gültigkeit der Studienresultate nicht vollständig und einheitlich beantwortet werden. 
Die Analyse der Studien zeigte jedoch, dass sowohl die klinische als auch die 
häusliche Wochenbettbetreuung einen vergleichbaren Effekt auf die Stilldauer 
haben. In Zukunft gilt es, die Qualität der häuslichen Hebammenbetreuung nach 
einer postpartalen Frühentlassung trotz weniger Kapazitäten aufgrund des erhöhten 
Hebammenbedarfs zu erhalten. Mögliche Strategien werden im nächsten Kapitel 
erläutert. 
6 Theorie-Praxis-Transfer 
In einer Bestandsaufnahme des schweizerischen Betreuungsangebots für 
Wöchnerinnen in der Schweiz ermittelten König & Pehlke (2010) Stärken und 
Schwächen des aktuellen Angebots und benannten die Chancen und Risiken für die 
zukünftige Wochenbettbetreuung. Unter anderem wird die Fragmentierung der 
Wochenbettbetreuung kritisiert, welche eine Kontinuität der fachlichen Unterstützung 
verhindert; auch das Fehlen einer interdisziplinären Dokumentation wird bemängelt  
(König & Pehlke, 2010). 
Eine Möglichkeit der Optimierung des Wochenbettbetreuungssystems wäre 
ein Ausbau der berufsübergreifenden Kommunikation und Zusammenarbeit. 
Besonders die Begleitung und Beratung von stillenden Frauen stellt bei einer 
Verlagerung eine Herausforderung aller Berufsgruppen dar. Um den stillenden 
Wöchnerinnen Stress zu ersparen, muss eine Kontinuität der Information zum 
Thema Stillen angestrebt werden. Dies kann nur durch eine interdisziplinäre 
Vernetzung des stationären und ausserklinischen Wochenbettbereichs erreicht 
werden.  
Eine solche Vernetzung könnte gefördert werden, indem 
Fortbildungsprogramme für Wochenbettpersonal sowohl aus der Klinik als auch aus 
dem ausserklinischen Bereich realisiert würden. So könnten fpH, Pflegefachfrauen, 
Spitalhebammen und Stillberaterinnen in gemeinsamen Tagungen in Spitälern oder 
Fachhochschulen Erfahrungen austauschen und zu evidenzbasierten Erkenntnissen 
der Wochenbettpflege und des Stillens unterrichtet werden. Solche Kurse könnten 
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zum Beispiel vom Verein der Stillförderung Schweiz und des SHV organisiert 
werden.  
Ergebnisse der analysierten Studien sowie Fachliteratur zeigen, dass Frauen 
in erster Linie Stillprobleme als Gründe für ein frühes Abstillen erwähnen (Bick, 2011; 
Cambonie et al., 2010; Sainz Bueno et al., 2005; Kohlhuber et al., 2008). Mit einer 
Verkürzung der stationären Wochenbettdauer auf 72 Stunden fällt die Entlassung auf 
den Zeitpunkt der initialen Brustdrüsenschwellung (SHV, 2010). Die Autorin erlebte 
Wöchnerinnen in dieser Phase besonders anfällig für Stillprobleme und psychische 
Labilität. Der Bedarf der Frauen nach einer tragenden fachlichen Unterstützung ist 
demnach erhöht.  
Mittels individuell geplanter Unterstützung und kontinuierlicher Information 
nach evidenzbasierten Richtlinien der Betreuung könnte das Wissen der 
Wöchnerinnen über das Stillen ausgebaut werden. Eine Aufklärung über die Ätiologie 
des Stillens könnte häufigen Stillproblemen entgegenwirken, die stillenden Frauen 
würden in ihrer Selbstwirksamkeit gestärkt. Laut Meedya, Fahy & Kable (2010) kann 
sich eine bessere Selbstwirksamkeit, das heisst das Vertrauen der Frauen an die 
eigene Fähigkeit zu Stillen, positiv auf die Stilldauer auswirken. 
Um eine kontinuierliche und einheitliche Beratung der Wöchnerinnen zu 
verwirklichen, könnte ein Informationssystem für Fachpersonen aus der Klinik und 
aus dem häuslichen Bereich entwickelt werden. Viele Kliniken halten sich heute 
bereits an das Geburtshilfliche Dossier des SHV (2009). Ein Verlaufsblatt im Dossier 
ermöglicht, relevante Informationen von Mutter-Kind Paaren an fpH weiterzuleiten 
und individuelle Beratungsschwerpunkte zu bestimmen. Als elektronische Alternative 
könnte ein Computerprogramm nach dem Vorbild von heute gebräuchlichen 
Klinikinformationssystemen entwickelt werden, auf welches sowohl 
Pflegefachpersonen einer Wochenbettstation als auch nachbetreuende Hebammen 
Zugriff hätten.  
Eine grosse Herausforderung stellt laut SHV (2010) die mit der DRG-
Einführung einhergehende Erhöhung des Bedarfs an fpH dar. Neue Strategien zur 
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Bewältigung der gesteigerten Nachfrage müssen also entwickelt werden, um einem 
Engpass der verfügbaren Hebammen zu umgehen.  
Tritt mit der Einführung der DRG tatsächlich eine Verlagerung der 
Wochenbettbetreuung in den ambulanten Bereich ein, entsteht ein Mehrbedarf an 
fpH und zugleich ein verringerter Bedarf an Hebammen und Pflegefachfrauen in 
Wochenbettstationen. Diese Diskrepanz könnte kurzfristig ausgeglichen werden, 
indem Spitäler einen Mitarbeiterpool von Hebammen und Wochenbettfachpersonen 
gründen, welche für die ausserklinische, häusliche Wochenbettbetreuung eingesetzt 
werden könnten. Langfristig müsste die freiberufliche Hebammentätigkeit besser 
entlohnt werden, um die Attraktivität dieser Art der Berufsausübung zu steigern. 
Zudem könnte den Hebammenstudentinnen in der Schweiz ein Einstieg in die 
Freiberuflichkeit mittels obligatorischen Praktika bei fpH nahe gebracht werden. 
Die nach der Spitalentlassung betreuende Hebamme wird heute meistens von 
den Wöchnerinnen selbst organisiert. Um Engpässe zu umgehen, könnten Frauen 
bereits in der Schwangerschaft über die Möglichkeit der häuslichen Nachbetreuung 
durch eine fpH informiert werden. Eine fpH könnte so frühzeitig kontaktiert und für die 
Nachbetreuung engagiert werden. Auf diese Weise könnten die fpH ihre Arbeit 
besser koordinieren und organisieren. Durch den frühen Erstkontakt könnte die 
schwangere Frau zudem eine Vertrauensbasis zu ihrer Hebamme aufbauen.  
Da viele Frauen der Schweiz mindestens einmal während einer 
Schwangerschaft eine gynäkologische Praxis konsultieren, könnte im Rahmen einer 
Konsultation ein Informationsschreiben bezüglich der Frühentlassung und der 
häuslichen Hebammenbetreuung im Wochenbett  abgegeben werden. Auch 
Geburtsvorbereitungskurse bieten sich für eine Thematisierung der 
Wochenbettbetreuung nach einer Frühentlassung an. 
7 Schlussfolgerung 
Diesem Literaturreview zufolge stellt die häusliche Wochenbettbetreuung nach 
einer klinischen Frühentlassung p.p. eine akzeptable Alternative gegenüber der 
stationären Wochenbettbetreuung bei Mutter-Kind Paaren mit geringem 
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gesundheitlichem Risiko dar. Ein signifikant positiver Effekt der ausserklinischen 
Wochenbettbetreuung auf die Stilldauer zeigte sich nur in einer Studie (Sainz Bueno 
et al, 2005). Die Wöchnerinnen, welche im häuslichen Umfeld nachbetreut wurden, 
zeigten eine tendenziell höhere Zufriedenheit mit der erhaltenen fachlichen 
Unterstützung, was  teilweise mit einem positiven Effekt auf die Stilldauer in 
Verbindung gebracht wurde (Boulvain et al., 2004; Cambonie et al., 2010; Sainz 
Bueno et al., 2005). Aufgrund dieser Tendenzen und Ergebnisse müssen die 
Auswirkungen verschiedener Wochenbettbetreuungsmodelle auf die Stilldauer weiter 
erforscht werden, um eine klare Evidenzen zu ermitteln und diese auf die Praxis 
übertragen zu können. Folgende Aspekte könnten in zukünftigen Studien untersucht 
werden: 
- Zufriedenheit der Wöchnerinnen mit der Betreuung nach Frühentlassung und die 
Auswirkung auf Stillprobleme und die Stilldauer 
- Kontinuierliche versus fragmentierte Wochenbettbetreuung und ihre Effekte auf 
das Stillen 
- Richtlinien- und evidenzbasierte Stillberatung in der stationären und 
nachbetreuenden Wochenbettpflege und die Auswirkungen auf das Stillen 
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Areola:      Brustwarzenhof 
Baby friendly Hospital Initiative:  Die WHO und das Kinderhilfswerk UNICEF 
gründeten 1992 das internationale 
Programm Babyfriendly Hospital Initiative, 
um durch verbesserte Rahmenbedingungen 
in Geburtskliniken die Eltern-Kind-Bindung 
und das Stillen zu fördern. Die Initiative 
beinhaltet Vorgaben, welche Geburtskliniken 
befolgen müssen, die von der UNICEF als 
stillfreundlich oder babyfreundlich zertifiziert 
werden wollen. Die ‚Zehn Schritte zum 
erfolgreichen Stillen‘ in der BFHI Richtlinie 
verlangen unter anderem, dass die Mutter-
Kind Bindung und das ausschliessliche 
Ernähren der Kinder durch Muttermilch vom 
geburtshilflichen Personal gefördert wird. 
Zudem verbietet die Richtlinie die Werbung 
für Muttermilchersatzprodukte. In der 
Schweiz sind 2011 58 Spitäler und zwei 
Geburtshäuser als stillfreundlich 
ausgezeichnet. 
Bilirubin:   Abbauprodukt des Häm-Anteils des roten 
Blutfarbstoffes Hämoglobin. Entsteht durch 
den Zerfall von Erythrozyten (rote 
Blutkörperchen) und befindet sich dann in 
fettlöslichem Zustand im menschlichen 
Kreislauf. Zur Ausscheidung aus dem Körper 
wird Bilirubin in der Leber in eine 
wasserlösliche Form umgewandelt. Das 
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wasserlösliche  Bilirubin wird dann über 
Stuhl und Urin ausgeschieden. 
Hyperbilirubinämie:   Erhöhter Bilirubinanteil im menschlichen 
Blutkreislauf. Bei Neugeborenen ist ein 
erhöhter Bilirubinspiegel normal, da das 
fetale Hämoglobin abgebaut wird, die Leber 
noch nicht voll arbeitet und die Ausscheidung 
noch nicht ausreicht. So kommt es bei etwa 
60 Prozent der Kinder zu einer 
Neugeborenengelbsucht, indem sich das 
fettlösliche Bilirubin in der Haut des Kindes 
anreichert. Die Hautfarbe des Neugeborenen 
erscheint dann gelb. Ein hoher Anteil des 
fettlöslichen Bilirubins im kindlichen 
Blutkreislauf kann auf Grund der noch nicht 
vollständig ausgereiften Blut-Hirn-Schranke 
bei Überschreiten alters- und 
gewichtsabhängiger Grenzwerte zu 
Entwicklungsstörungen  führen. Das in der 
Haut abgelagerte Bilirubin kann mittels 
Phototherapie in die wasserlösliche Form 
umgewandelt und so ausgeschieden werden, 
sofern das Neugeborene genügend Nahrung 
aufnimmt. 
Laktation:  Bildung und Sekretion von Frauenmilch 
durch die weibliche Brust 
Mamille:      Brustwarze 
Maternal:      mütterlich 
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Mekonium:   Sogenanntes Kindspech; vom Kind in der 
Schwangerschaft gebildeter, schwärzlich-
grüner Stuhl, der physiologisch nach der 
Geburt abgesetzt wird. 
Neonatal:   kindlich (in Bezug auf das neugeborene 
Kind) 
Neugeborenes:     Kind in den ersten 28 Lebenstagen 
Mitarbeiterpool: In dieser Arbeit ist eine Gruppe von 
Fachpersonal der Wochenbettpflege 
gemeint, welche zur häuslichen Betreuung 
von Wöchnerinnen eingesetzt werden kann. 
Diese Gruppe wird von einem Spital 
zusammengestellt und geleitet. 
Outcome:      Zustand nach einem beobachteten Ereignis 
Postpartal, postnatal, postpartum: Zeit nach der Geburt  
Puerperium:    Wochenbett 
p- Wert:   Der Buchstabe p steht in der Statistik für 
probability, also Wahrscheinlichkeit. Der p- 
Wert drückt die Wahrscheinlichkeit aus, dass 
Studienergebnisse zufällig entstanden sind. 
Er beträgt in den meisten Studien 0.05. 
Quantitative Studie:  Studien, in denen Daten in Form von Zahlen 
erhoben werden und mathematisch 
ausgewertet werden können. 
Randomisierte, kontrollierte Studie:  Studie bei welcher die Teilnehmer zufällig 
einer Interventions- und einer Kontrollgruppe 
Lea Standring HB08 
 
51 
zugeordnet werden. Bei diesem   
 Studiendesign ist die Gefahr eines 
systematischen Fehlers am geringsten. 
Rückbildung:   Bezeichnet die Annäherung der durch die 
Schwangerschaft und die Geburt 
veränderten Körperpartien (Gebärmutter, 
Beckenbodenmuskulatur etc.) der Frau zum 
Zustand vor der Schwangerschaft. 
Sectio caesarea:   Geburt durch Schnittentbindung; auch     
Kaiserschnitt genannt 
Spontangeburt:     vaginale Geburt 
StatistischeSignifikanz:   Studienresultate, welche nicht auf Grund von 
Zufällen zustande gekommen sind. Um 
nachzuweisen, dass Studienereignisse nicht 
zufällig aufgetreten sind, muss der im Vorfeld 
bestimmte p-Werts unterschritten.  
Systematischer Fehler (Bias):   Verzerrung von Forschungsergebnissen, 
welche zum Beispiel durch nicht 
vergleichbare Eigenschaften der 
Studienteilnehmer oder Messfehler 
entstehen.  
Systematisches Review:   Übersichtsarbeit, bei welcher systematisch 
und anhand genau definierter Kriterien 
relevante Studien zu einer Fragestellung 
gesucht und kritisch beurteilt werden. 
  




AHV  Alters- und Hinterlassenenversicherung, Schweiz 
BAG  Bundesamt für Gesundheit, Schweiz 
BFHI  Baby friendly hospital initiative      
  Initiative für Babyfreundliche Spitäler 
BFS  Bundesamt für Statistik, Schweiz 
EUTNET European Network for Public Health Nutrition    
 Europäisches Netzwerk für öffentliche Gesundheit und Ernährung 
fpH  frei praktizierende Hebamme 
NICE  National Institute for Health and Clinical Excellence, Grossbritannien 
OECD Organization for Economic Cooperation and Development   
 Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
p.p.  postpartum 
SECO  Staatssekretariat für Wirtschaft, Schweiz 
SHV  Schweizerischer Hebammenverband 
UNICEF United Nations Children's Fund       
  Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen 
WHO  World Health Organization       
  Welt- Gesundheitsorganisation 
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